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Objectifs 


• Argumenter les indications, les contre-indications et les risques d'une 
anesthesie locale, locoregionale ou generale. 

• Preciser les obligations reglementaires a respecter avant une anesthesie. 


L e terme anesthesie vient du grec, et signifie 
« insensibilite d'un organe » ou « paralysie 
des sens ». Cette definition exprime I'insen- 
sibilite ressentie par un patient a une agression, 
qu'elle soit peripherique, tactile, douloureuse 
ou thermique. La terminologie « analgesie » est plus specifique- 
ment rattachee a une absence ou a un controle de la douleur. 

L'anesthesie permet done la pratique d'interventions sur I'inte- 
grite corporelle, sans qu'il y ait perception de douleur ou d'inconfort, 
qu'il s'agisse d'actes chirurgicaux classiques ou de gestes inter- 
ventionnels invasifs de diagnostics, voire de therapeutiques. 


L'anesthesie fait appel a 2 techniques differentes, appliquees 
seules ou en association (anesthesie combinee) : l'anesthesie gene- 
rale (AG) et I'anesthesie locale (AL)-locoregionale (ALR) [fig. 1]. 

L'anesthesie generale a pour objectif precis d'anesthesier 
I'ensemble du corps d'un patient. Elle est caracterisee par une 
perte de conscience induite par des agents narcotiques, admi- 
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Les differents types d'anesthesie et les proprietes des agents anesthesiques 
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nistres par voie intraveineuse ou par inhalation. La profondeur 
de I'anesthesie est fonction des temps chirurgicaux et des sus- 
ceptibilites des patients aux actions des agents narcotigues. Ces 
derniers sont, pour la majority d'entre eux, depresseurs des grandes 
fonctions (respiratoire, circulatoire...), ce qui justifie leur suppleance 
temporaire, comme la protection des voies aeriennes superieures 
avec soutien instrumental de la ventilation, controle hemody- 
namigue et readaptation rapide des equilibres circulatoires. 

L'anesthesie locale et locoregionale se limite a insensibiliser 
une partie du corps, allant d'une petite surface (AL) a un terri- 
toire anatomigue corporel plus grand (ALR, anesthesie tron- 
culaire ou plexigue). L'agent anesthesique est appele « anesthe- 
sigue local ». II est administre au contact des structures nerveuses 
gui perdent ainsi leurs capacites sensitivomotrices, voire neuro- 
vegetatives par blocage reversible des canaux sodigues qui trans- 
mettent I'influx nerveux. Leurs sites d'administration identifient 
des anesthesies medullaires (rachianesthesie, anesthesie peri- 
durale) et des anesthesies peripheriques plexiques ou troncu- 
laires. Ces techniques anesthesiques ne perturbent ni I'etat de 
conscience ni les performances respiratoires spontanees du 
patient, sauf si I'agent anesthesique medullaire deprime les cen- 
tres respiratoires, pouvant engendrer des apnees ou des side- 
rations sympathiques avec collapsus cardiovasculaires. En conse- 
quence, ces techniques doivent toujours etre pratiquees dans un 
environnement d'assistance respiratoire et cardiovasculaire de 
proximite immediate. 


LAG et IALR peuvent etre associees. II s'agit d'anesthesies 
combinees. Cette procedure est de plus en plus pratiquee dans 
le but d'avoir, en periode postoperatoire, une meilleure analgesie 
du territoire opere. Elle ouvre une nouvelle medecine appelee 
medecine perioperatoire ou les pratiques dissociations d'agents 
anesthesiques permettent de diminuer les effets a distance de 
certaines molecules (comme I'hyperalgie, voire I'allodynie resi- 
duelle des opiaces) [fig. 1]. 


GRANDS PRINCIPES DE L'ANESTHESIE 
GENERALE (AG) 

Generalites 

L'anesthesie s'identifie par I'association d'une perte de cons- 
cience (hypnose) et d'une attenuation de la douleur (analgesie), 
avec une perte de reactivity a la douleur, c'est-a-dire une absence 
de mouvement a la stimulation nociceptive. A un stade profond 
d'anesthesie, il est observe une immobility avec relachement mus- 
culaire. Les muscles peuvent etre, en complement, paralyses par 
une curarisation. Tous ces etats et la profondeur de I'anesthesie 
sont modules par I'importance des stimuli chirurgicaux. La com- 
binaison de plusieurs agents anesthesiques permet d'assurer I'ef- 
fet recherche maximal, en fonction du temps chirurgical. Cette 
complexity laisse supposer une bonne connaissance pharmaco- 
cinetique et dynamique des agents employes, couplee a une adap- 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Litem « Anesthesie locale, locoregionale et generale ». 


Dans les questions posees a FECN, il peut 
etre fait appel a une prise de decision sur 
une proposition de technique anesthe- 
sique au cours d’un cas clinique a argu- 
menter concernant un patient traite par 
un acte chirurgical ou des explorations 
fonctionnelles sous anesthesie. 

Par exemple : 

- les contraintes anesthesiques d’une 
colonoscopie sous anesthesie generale 
dans le but de faire le diagnostic d’une 
colopathie ; 

- les risques anesthesiques d’un acte chi- 
rurgical sur l’appareil locomoteur (ex. : 
prothese totale de hanche chez un coro- 
narien stente et sous aspirine). 

Dans une question d’urgence, il peut etre 
demande : « Qu’attend-t-on d’une prise en 
charge d’une crise d’eclampsie et d’une 
delivrance foetale sous AG ? » 


La notion de prise en charge d’une anal- 
gesie postoperatoire peut egalement etre 
demandee dans la phase aigue postope- 
ratoire mais egalement dans la periode 
postoperatoire a distance, avec une stra- 
tegic globale de prise en charge du patient 
(ne pas oublier les techniques qui peu- 
vent faciliter la reeducation post-inter- 
ventionnelle et la rehabilitation precoce 
du patient). 

Une question peut egalement etre posee 
sur « Quels sont les facteurs limitant ou 
facilitant une rehabilitation precoce d’un 
opere ? ». 

Un cas clinique simple 
Un jeune homme de 25 ans, sans ante- 
cedent particulier, a un accident de deux- 
roues sur la voie publique, apres un 
dejeuner copieux et alcoolise. 11 a une 
fracture de la diaphyse femorale et des 


lesions articulaires complexes du genou. 
Ses parametres vitaux sont stables et 
normaux. 

O H souffre terriblement sur le lieu de 
l’accident Que proposez-vous pour faciliter 
son transport vers un etablissement de 
sante ? 

Le chirurgien propose de stabiliser sa 
fracture femorale par enclouage 
centromedullaire et d’explorer les 
bgaments du genou. 

0 Quelle technique anesthesique allez-vous 
proposer ? Justifiez-la. 

Q Donnez-en les avantages, inconvenients 
et risques. 

Q Quelles sont les precautions a prendre ? 
Q Comment allez-vous controler la 
douleur en periode perioperatoire ? 

0 Est-ce que le patient est dans une 
disposition d’integrer une strategic de 
rehabilitation precoce ? Argumentez. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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tation des effets en fonction des temps chirurgicaux, sans sous- 
estimer une sensibility de reponse propre a chaque patient. Une 
anesthesie balancee doit done etre conduite avec des objectifs pre- 
cis : assurer une perte de conscience par des agents hypnotiques, 
une analgesie au moyen d'agents morphiniques et, si besoin, une 
immobilisation par I'emploi de curares (myorelaxants). Ces agents 
doivent etre prescrits selon le poids, I'age, I'etat general du patient. 
L'effet pharmacologique recherche correspond a une concentra- 
tion cible de ces agents sur des organes recepteurs specifiques. 
Ce concept est appele anesthesie a objectif de concentration. Les 
agents anesthesiques, administres selon cette modalite, ont des 
capacites de synergie potentialisant leurs actions qui, de ce fait, 
repondent aux besoins des temps chirurgicaux en fonction de leur 
modulation de prescription (fig. 1). Cette rationality fait appel a 
une informatisation de la prescription au moyen de logiciels spe- 
cifiques a chaque agent anesthesique (v. Pour approfondir I 
« Anesthesie a objectif de concentration : principes »). Ces tech- 
niques d'administration ont considerablement fait progresser la 
bonne gestion d'une anesthesie generale, ce d'autant que les effets 
cibles sont cliniquement previsibles, sans grande specificity. II a 
done fallu, pour developper ce concept, I'appuyer sur de nouveaux 
outils devaluation du sommeil. Actuellement, cette perception 
peut etre identifiee on line avec des nouveaux moniteurs de la 
depression electroencephalographique (EEG) [fig. 2]. Le sommeil 
anesthesique peut etre gradue en 4 phases : eveil, sedation legere, 
anesthesie profonde et burst suppression (fig. 3). 


POINTS FORTS 

a retenir 


L'anesthesie est une science ouverte vers la medecine 
perioperatoire. 

Elle doit prendre en compte les consequences de I'impact 
des agents anesthesiques sur I'homeostasie du patient a court 
et moyen terme tout en s'adaptant aux actes et procedures 
chirurgicales d'accompagnement. Ce qui I'autorise, pour des 
raisons securitaires pendant cette periode perioperatoire, a 
appliquer les concepts d'assistance d'organes propres aux 
fondements des gestes et techniques de reanimation. 

Un des objectifs prioritaires de l'anesthesie est actuellement 
la rehabilitation precoce et le bien-etre des patients operes. 

En pratique, ces prospectives conferent a l'anesthesie- 
reanimation un certain modernisme, en grande partie lie 
aux progres de la pharmacologie des agents du sommeil, 
de la douleur et de la paralysie musculaire mais egalement 
a la promotion des techniques d'assistance d'organes 
(ventilation artificielle, controle hemodynamique, nutrition 
artificielle, epuration extrarenale...). 

Certains gestes techniques chirurgicaux ont beneficie 
d'une complementarity de competences des disciplines 
interventionnelles avec, pour objectif prioritaire, la gestion 
du bien-etre du patient a court et a long terme. 



Anesthesie 



Temps (s) MPF = u Hz \ SE 9 5 = 6,i Hz 


Figure 2 


Analyse spectrale electroencephalographique, 
identifiant pour chaque sinusoYde, une frequence qui represente 
la phase de I'onde enregistree. Plus les ondes EEG sont lentes, 
plus le sommeil est profond, avec une deviation du spectre de la 
frequence vers la gauche (Billard V, Servin F, Molleix S. Surveillance 
de la profondeur de l'anesthesie generale. EMC Anesthesie 
Reanimation 2007;2:23-45). 


Ces phases sont difficiles a identifier sur I'electroencephalo- 
gramme. II a ete necessaire de simplifier I'analyse de ces activi- 
tes grace a une representation spectrale (index bispectral ou 
Bis™) des ondes electroencephalographiques. L'anesthesiste 
peut, a partir d'une donnee numerique (chiffree de 100 a 0), 
reconnaTtre cette depression et identifier les phases du sommeil. 
Le sommeil anesthesique de qualite se situe autour de 60-40 
(fig. 2). 

Toute cette technique a permis, certes d'evaluer les effets 
quantitatifs des narcotiques, mais egalement de preciser que les 
agents anesthesiques vont, de par leur diversity d'actions, privi- 
legier certains types de sommeil (fig. 3). 

Agents hypnotiques 

1. Hypnotiques intraveineux 

/ Le propofol est un narcotique a effet et elimination rapides. II 
est administre en intraveineuse directe (bolus) ou 3 a 5 mg x kg“ 
1 au moyen d'un dispositif a objectif de concentration. La narcose 
est atteinte pour des concentrations plasmatiques comprises 
entre 3 et 6 jug x mL -1 -. La sedation est acquise a des concentra- 
tions plus faibles (1 a 2 jug x mL -1 ). Le propofol a forte posologie 
est susceptible de s'accompagner de depression respiratoire de 
courte duree. II a egalement un fort pouvoir vasodilatateur veineux, 
ce qui explique certaines hypotensions arterielles rencontrees 
lors de son administration. 
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Pour approfondir... 

L Anesthesie a objectif de concentration : principes 


L’anesthesie a objectif de concentration 
est un concept fonde sur Tobtention et 
le controle d’une concentration cible d’un 
agent anesthesique par rapport a un 
niveau de concentration plasmatique. 
Cette relation est appelee « biophase ». 
Elle peut etre modelisee, ce qui permet 
a Fanesthesiste une prescription guidee 
par informatique. Ce concept permet 
ainsi d’obtenir, a partir d’une concentra- 
tion, des effets pharmacodynamiques 
reproductibles en toute securite, a condi- 
tion que Fanesthesiste adapte sa pro- 
grammation en toute connaissance des 
imperatifs de Facte chirurgical et des 
specificites de son patient. 

Ce concept s’est d’abord developpe avec 
les agents intraveineux, mais il est appli- 
cable egalement aux agents administres 
par voie respiratoire. La base de ces 
modeles fait appel au principe de la titra- 
tion par palier des prescriptions des 
agents anesthesiques. L’objectif de ce 
concept conduit a une meilleure adapta- 
tion des concentrations par rapport aux 
effets recherches avec, pour objectif prio- 
ritaire, une amelioration des conditions 
de Finduction des anesthesiques, de la 
prediction des temps de reveil et de recu- 
peration des patients. Plusieurs modeles 
pharmacocinetiques sont actuellement 
disponibles. Ils sont integres a des dispo- 
sitifs de perfusion (seringue electrique). 
Ils peuvent constituer des bases pouvant 
gerer plusieurs molecules (narcotiques et 
analgesiques). Des logiciels d’entrame- 
ment couplant plusieurs agents sont ega- 
lement disponibles (Tiva Trainer. . .). La 
figure A montre, par exemple, le temps 
d’equilibration entre le sang et le cerveau 
au cours de Fevolution des concentrations 
d’un bolus de propofol (2,5 mg X kg -1 ). 
Toute modification de la concentration 
cible plasmatique ne se revelera dans le 
compartiment effet qu’apres un certain 


delai mathematiquement decrit par une 
constante temps appelee KeO, ou demi- 
vie (biophase) [Tl/2 K e o _1 ] qui re ^ e l a 
concentration sanguine (Cp) a une 
concentration au site d’action de la 
concentration effet (Ce). 
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Evolution de la concentration de propofol 
dans le sang et au site d'action, apres 
administration d'un bolus de 2,5 mg x kg" 1 
(Cp : concentration plasmatigue ; 

Ce : concentration effet au site d'action). 


B 


Demi-vie contextuelle (minutes) 



Duree de perfusion (heures) 


La demi-vie contextuelle du sufentanil 
n'augmente gue de 20 a 60 minutes pour 
des durees respectives de perfusion de 
2 et 10 heures, alors gue le fentanyl a 
une demi-vie contextuelle de 90 minutes 
apres 2 heures de perfusion. 

Le remifentanil possede une demi-vie 
contextuelle tres courte (3 minutes) et varie 
tres peu avec sa duree de perfusion. 


Des valeurs de K e0 en min -1 ont ete cal- 
culees pour certains agents anesthesiques : 

— propofol : 0,456 m -1 (Scheider) et 
1,21 m -1 (Marsh) ; 

— remifentanil : 0,49 m -1 ; 

— alfentanil : 0,77 m -1 ; 

— sufentanil : 0,112 m -1 

— fentanyl : 0,147 m -1 . 

Elies correspondent a un temps d’ob- 
tention de concentration maximale (pic) 
dans le compartiment site d’action. Ce 
temps correspond respectivement a 1,7 
minute pour le propofol, 1,5 a 2 minutes 
pour Falfentanil et le remifentanil, de 5 a 
6 minutes pour le sufentanil et le fenta- 
nyl. II existe done une relation graduee 
entre les modeles pharmacocinetiques de 
ces agents et les effets cibles juges sur 
des etats cliniques ou par des outils deva- 
luation des etats consideres (BIS™). II 
est defini une Ce50, ou 50 % des patients 
presentent l’effet recherche, et une Ce 95 
ou 95 % des patients ont l’effet recherche. 
L’application de ce concept doit tenir 
compte des durees d’administration des 
agents anesthesiques, ce qui, en pratique, 
inteiroge Fanesthesiste sur leurs capacites 
reelles d’elimination. Pour faciliter cette 
evaluation, deux nouveaux parametres 
pharmacocinetiques ont ete crees : 

— la demi-vie contextuelle d’un agent 
anesthesique ou temps de demi-decrois- 
sance de la concentration plasmatique au 
moment de l’arret de la perfusion. C’est 
une donnee pharmacocinetique qui tient 
compte des caracteristiques de distribu- 
tion et d’elimination de l’agent anesthe- 
sique, tout en integrant sa duree d’admi- 
nistration. 

La figure B decrit la demi-vie contex- 
tuelle des agents anesthesiques adminis- 
tres par voie intraveineuse, en fonction 
de leur duree d’infusion ; 

— le temps de decroissance d’une concen- 
tration plasmatique derivant de la demi- 
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vie contextuelle. A l’arret de la perfusion, 
il correspond au temps necessaire pour 
que la concentration plasmatique soit 
celle d’un probable reveil. Les logiciels 
calculent le temps de decroissance 
(figure C), ce qui donne a l’anesthesiste 
la possibility de connaitre d’une fa^on 
previsionnelle le delai du reveil de 
chaque patient. 

Le concept d’objectif de concentration 
predispose et tient compte des inter- 
actions des agents hypnotiques et anal- 
gesiques. Cette regulation des modalites 
de prescription permet de privilegier l’ap- 
port des analgesiques lorsque les temps 
chirurgicaux sont douloureux et, inver- 
sement, de veiller a ce que la narcose soit 
de qualite lorsque les stimuli nociceptifs 
sont faibles. La synergie maximale entre 
ces deux types d’agents est souvent 
recommandee. 

Le choix d’une strategic adaptee aux 
temps chirurgicaux, en faisant varier soit 
la concentration de l’effet cible de 
Fhypnotique, soit la concentration de 
Feffet cible du morphinique est decrit 
dans la figure D. 


Les criteres de choix des modeles phar- 
macocinetiques des differents agents font 
appel a des modeles valides dans la li- 
terature. En ce qui concerne le propofol, 
c’est le modele de Marsh qui est le plus 
diffuse (Diprifusor), mais il ne tient pas 
compte de Fage du patient. Il est peu 
adapte aux ages extremes (enfants et per- 
sonnes agees). Il est remplace par le 
modele de Schneider, qui tient compte 
de Fage, du poids corporel, de la masse 
maigre, de la taille et du sexe du patient. 
C’est le modele qui est actuellement le 
plus pratique. Ses valeurs sont les moins 
biaisees et imprecises (< 20 %). En ce 
qui concerne le sufentanil, le modele 
pharmacocinetique est le modele de 
Gepts, valide et performant, puisque biais 
et imprecisions ne depassent pas 30 %. 
Le remifentanil fait appel au modele de 
Minto- Schneider, integrant le sexe, Fage, 
le poids et la masse maigre du patient. 
Son indice de performance est clinique- 
ment tres acceptable. 

Pour les agents halogenes, le meme 
principe est applique, mais il fait appel 
a des modeles compartimentaux plus 


D 


Comment choisir une strategic ? 



Choisir une strategie adaptee aux temps 
chirurgicaux, en faisant varier soit la 
concentration de I'effet cible de I'hypno- 
tique, soit la concentration de I'effet cible 
du morphinique 


complexes qui represented a la fois les 
circuits d’administration des gaz (vapo- 
risateurs et circuits fermes des respira- 
teurs alimentes en gaz frais) et les dif- 
ferents compartiments du patient 
lorsque l’etape alveolaire equilibre les 
fractions des gaz halogenes inspires et 
expires. Une concentration plasmatique 
en est deduite. Elle est inversement 
proportionnelle a la solubilite des 
agents inhalatoires. La concentration 
plasmatique va mettre un certain temps 
pour atteindre la concentration cible- 
effet et determiner une KeO (biophase). 
Ce temps va dependre des conditions 
d’obtention de la concentration plas- 
matique et des equilibres des fractions 
inspirees et expirees de ces gaz. Il 
n’existe pas de modele pharmacocine- 
tique referent. Les travaux d’Eger II sur 
la pharmacologie et les techniques d’in- 
halation des halogenes ont permis, par 
analogie, de definir un concept a objectif 
de concentration, mais des travaux a 
venir ont besoin de preciser ces relations. 
11 est possible, actuellement, avec certains 
respirateurs (Zeus), d’appliquer avec 
pragmatisme la technique d’objectif de 
concentration pour l’induction anes- 
thesique et pour son entretien. Il existe 
dans le commerce des logiciels de simu- 
lation d’administration de ces agents 
anesthesiques inhalatoires (exemple : 
Gas Man). ■ 


Concentration de propofol 


C. equilibre - 


C. equilibre/2 
Ouverture 
des yeux 



C. plasmatique 


C. cerebrale 


Demi-vie contextuelle 
Temps de decroissance 


H Temps (minutes) 


Temps de decroissance et demi-vie contextuelle d'un agent anesthesique. 
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avec I'aspect qualitatif de I'impact de plusieurs agents 
anesthesiques sur ces phases (Billard V, Constant I. Analyse 
automatique de I'electroencephalogramme : quel interet en ran 
2000 dans le monitorage de la profondeur de I'anesthesie ? Ann 
Fr Anesth Reanim 2001;20:763-85). 


/ L'etomidate est un agent narcotique peu depresseur de I'ap- 
pareil cardiovasculaire. Son administration se fait par bolus. Son 
effet secondaire le plus nefaste est la depression de la secretion 
des glycocorticoTdes surrenaliens. Sa posologie est de 0,25 a 
0,4 mg x kg -1 a I'induction et de 0,25 a 2 mg x kg -1 x h -1 en entretien. 
/ La ketamine est un narcotique qui est prescrit essentiellement 
pour ses effets pleiotropes annexes : antiallergiques, antihyper- 
algiques. Sa prescription peut etre source d'agitation, voire de 
delire, en particulier chez les personnes agees. Chez les enfants, 
cette complication est peu frequente. Sa posologie est de 1 a 5 mg 
x kg -1 pour son effet narcotique. La dose anti-NMDA, a effet anti- 
hyperalgique, est plus faible : 0,1 a 0,2 mg x kg -1 . 

/ Les benzodiazepines sont des narcotiques sedatifs a effet amne- 
siant fort. Ils ont une action anticonvulsivante. Ms interfered avec de 
nombreuses molecules qui agissent, de fagon competitive, avec leurs 
recepteurs specifiques. Leurs posologies vont de 0,5 a 0,7 mg x kg -1 . 
/ Les barbituriques : seul le thiopental est actuellement dispo- 
nible comme agent narcotique. Son delai et sa duree d'action en 
font un narcotique de choix dans les techniques anesthesiques 
a sequence rapide (en particulier chez les patients en urgence, 
avec suspicion d'estomac plein). Ce narcotique, de par ses proprietes 
pharmacocinetiques propres, se difference des autres narcotiques 
en raison de ses grands volumes de distribution. Ses modalites 
pratiques deduction le differencient des autres narcotiques, 


puisqu'il doit etre uniquement administre en bolus (5 mg x kg -1 ). 
C'est un narcotique deduction. II est peu performant, voire dan- 
gereux pour I'entretien anesthesique, ou ses reinjections doivent 
se faire a demi-dose. 

2. Narcotiques volatiles du groupe halogenes 

Ces agents sont vaporises dans les circuits gazeux des dispo- 
sitifs alimentant les voies respiratoires du patient : circuit manuel, 
circuit des appareils d'assistance respiratoire... Ils sont administres 
sous forme de vapeur (vaporisateur). Apres un passage alveo- 
laire, le narcotique est dissous dans le compartiment sanguin et 
est distribue a I'ensemble de I'organisme. Leurs capacites a se 
solubiliser et a diffuser dans les differents espaces et comparti- 
ments sont dependantes de leurs caracteristiques biochimiques 
et chimiques. Les agents a faible solubilite ont les coefficients de 
diffusion les plus grands. La puissance de ces agents est evaluee 
par la connaissance de leur concentration alveolaire. II est admis 
qu'en etat d'equilibre cette concentration alveolaire correspond 
a la concentration plasmatique. A partir du moment ou la concen- 
tration plasmatique est identif iee, ces agents repondent aux 
memes regies pharmacocinetiques et pharmacodynamiques du 
principe anesthesie a objectif de concentration. 

La CAM (ou MAC en langue anglaise) est la concentration mini- 
male alveolaire qui permet de prevenir les mouvements a I'incision 
chirurgicale chez 50 % des patients. D'autres CAM ont ete decrites, 
specifiques de chaque objectif Clinique, comme la CAM de reveil 
(egale a 0,3 CAM) ou celle bloquant la reponse hemodynamique 
a I'intubation (CAM-BAR egale a 1,5 CAM). La CAM est reduite avec 
I'age du patient (tableau 1) et diminuee en cas d'hypothermie et 
chez la femme enceinte. La CAM est egalement reduite par I'ad- 
jonction de protoxyde d'azote (N 2 0) et de morphiniques. 

Certains agents halogenes peuvent etre presents pour reduc- 
tion anesthesique (sevoflurane, halothane). Ces deux agents sont 
peu irritants pour les voies respiratoires. En revanche, les autres 
agents ne peuvent etre presents que pour I'entretien anesthesique. 

Les nouveaux agents anesthesiques volatils sont peu solubles 
dans le sang, mais ont des pressions partielles elevees, ce qui 
leur permet d'avoir des effets cibles rapides. Ces nouveaux agents 
sont, comme les anciens, responsables de certaines complications 
graves comme I'hyperthermie maligne, les alterations de la fonction 
hepatique et/ou renale. 


Tableau 1 


Concentration alveolaire minimale des halogenes* 



* D'apres : Odin I., Nathan N. Anesthesiques halogenes. EMC Anesth Reanim 2005;2:79-113 ; ** de 18 a 3 ans ; *** age > 3 ans. 
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Le N 2 0 est un narcotique de faible puissance, a activite anti- 
NMDA, ce qui lui confere une propriety antihyperalgique. Sa puis- 
sance de diffusion est forte. Ses proprietes physiques font qu'il 
modifie les volumes gazeux ou il se situe, ce qui le contre-indique 
lorsque les patients sont porteurs d'espaces morts volumineux 
pulmonaires ou dans des etats d'aerocolie majeure. 

Analgesiques 

Ce sont des derives de la morphine base. Leur puissance d'action 
varie de 1 a 100, a dose equipotentielle. Leur duree de vie contex- 
tuelle est tres dispersee. Le remifentanil et I'alfentanil ont des durees 
de vie contextuelle courtes, voire tres courtes. Le sufentanil et le 
fentanyl ont les leurs plus prolongees (v . « Pour approfondir I »), 
ce qui explique leurs effets remanents mais egalement leurs impli- 
cations dans les hyperalgies postoperatoires. Leurs effets secondaires 
sont les nausees et les vomissements. Ms sont surtout dangereux 
par la depression respiratoire qu'ils induisent, ce qui justifie la sur- 
veillance des patients en salle postinterventionnelle ou les controles 
et traitements des effets secondaires sont necessaires : reversion 
de la depression respiratoire par des antagonistes (naloxone). 

Curares 

L'emploi de ces agents est justifie pour I'intubation endotracheale 
et pour certains types de chirurgie justifiant un fort relachement 
musculaire. II existe deux families de curares du fait de leur mode 
d'action sur les recepteurs a I'acetylcholine de la plaque motrice : 
les curares depolarisants dont la reference est la succinylcholine 
(Celocurine). Ms agissent comme un agoniste. Les curares non depo- 
larisants, eux, se fixent sur le meme recepteur comme des anta- 
gonistes competitifs. Deux types de famille composent les curares 
non depolarisants : les sterofdiens (Pavulon, Esmeron, Norcuron) et 
les benzylisoquinolines(Tracrium, Nimbex, Mivacron). Les sterofdiens 
peuvent etre totalement antagonises par le sugammadex, non com- 
mercialise actuellement en France. Les autres sont neutralises avec 
Prostigmine (40 a 50 jug x kg -1 ) et I'atropine (15 a 20 jag x kg -1 ). 


ORGANISATION ET PRATIQUE 
D r UNE ANESTHESIE 

Tout patient soumis a une anesthesie, qu'elle soit locoregionale 
ou generale, doit integrer une demarche securitaire, clairement 
identifiee dans le code de sante publique. Une anesthesie locale 
echappe a cette reglementation, alors qu'elle peut, dans certaines 
situations, etre a risque par exces d'administration de I'anesthesique 
chez un patient fragilise. 

Consultation preanesthesique 

Elle doit etre faite plusieurs jours avant I'acte interventionnel 
par un medecin specialiste anesthesiste-reanimateur et a pour 
objectif d'apprecier les risques operatoires lies a I'anesthesie, d'en 
informer le patient ou sa personne de confiance, et de veiller a ce 
que les preparations et consignes de maintien ou de suspension 
de medicaments soient reellement bien explicitees et comprises 
du patient. 
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L'acte anesthesique necessite une evaluation centree sur : 

- les antecedents topiques et/ou allergiques du patient : ammo- 
nium quaternaire, latex, iode... ; 

- les antecedents hemorragiques et/ou thrombotiques du patient 
et de sa famille ; 

- un examen specifique aux techniques anesthesiques : oculaire, 
dentaire, mobilite des rachis cervicaux, lombaires, acces veineux... ; 

- I'identification et la connaissance des facteurs de risque de I'in- 
tubation difficile : indice de Mallampati, ouverture de bouche, dis- 
tance thyro-mentonniere ; 

- I'identification des risques cardiovasculaires : I'index cardiaque 
modifie de Lee est le plus performant et simple. II montre la pro- 
bability de survenue d'une complication cardiaque postopera- 
toire impliquant six criteres : 1) chirurgie a risque eleve ; 2) ante- 
cedent de cardiopathie ischemique ; 3) antecedent d'insuffisance 
cardiaque congestive ; 4) antecedent de pathologie cerebro- 
vasculaire ; 5) diabete insulinodependant ; 6) insuffisance renale 
chronique. Le risque de survenue de ces complications, identifie 
par I'odds ratio (IC95), est de : 

• aucun critere = 1, 

• un critere = 2 [1,7 - 2,4], 

• deux criteres = 5,1 [3,8 - 6,7], 

• plus de deux criteres = 11,0 [7,7 - 15,8] ; 

- I'adaptation des grandes fonctions cardiorespiratoires (au repos 
et a I'effort) ; 

- la perception des contraintes psychologiques et de I'anxiete 
devant l'acte operatoire. 

Les examens complementaires paracliniques viennent appuyer 
revaluation de I'etat Clinique du patient et de la gravite de ('inter- 
vention chirurgicale envisagee. Ms sont souvent indispensables 
pour apprecier les complications potentielles de la periode post- 
operatoire ou pour securiser les techniques anesthesiques pro- 
posees (radiographies rachis, pulmonaires...). 

Trois types d'examens sont prescrits : 

- prelevements sanguins : groupes sanguins ABO + phenotype 
+ Rhesus (2 determinations) ; recherche d'agglutinines irregulieres 
(RAI) < 5 jours sauf si decision de I'etablissement ; hemostase, 
hemogramme, ionogramme, creatininemie, gazometrie sanguine ; 

- tests d'explorations statiques : radiographie pulmonaire, ECG, 
doppler (vaisseaux, coeur), scintigraphie thallium... ; 

- tests d'explorations a I'effort : ECG, echographie de stress, indi- 
ces metaboliques, exploration fonctionnelle respiratoire. 

La combinaison de ces informations s'exprime au niveau de 
nombreuses classifications devaluation de I'etat Clinique du patient 
avec des facteurs de risque. La classification de I 'American Society 
of Anesthesiologists (ASA), la plus generale et la plus pratique, est : 

- ASA 1 : patient normal ou en bonne sante ; 

- ASA 2 : patient atteint d'une affection systemique legere ; 

- ASA 3 : patient atteint d'une affection systemique grave qui 
limite son activite sans entraTner d'incapacite ; 

- ASA 4 : patient atteint d'une affection systemique invalidante 
et mettant constamment sa vie en danger ; 

- ASA 5 : patient moribond dont I'esperance de vie est inferieure 
a 24 heures, avec ou sans intervention chirurgicale. 
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I-6-Q67 


Anesthesie locale, locoreglonale et generale 


Le nombre de patients ASA 3 est en augmentation en raison 
du vieillissement de la population et de la demande toujours plus 
croissante d'examens sous anesthesie d'une population a risque. 
Une synthese de I'ensemble des informations et des examens 
preoperatoires est repertoriee dans le tableau 2. 

Lors de la consultation d'anesthesie, I'arret ou la poursuite de 
certains medicaments peut etre envisage en prevision d'actes 
chirurgicaux ou d'investigations faites sous anesthesie. Peu de 
medicaments justif ient leur arret avant toute anesthesie, en 
dehors des antagonistes du systeme renine-angiotensine et 
certains antiagregeants du type Ticlid. Les betabloquants et la 
L-dopa doivent etre maintenus. L'aspirine doit etre egalement 
maintenue, hors chirurgie a risque hemorragique (neurochirur- 
gie). Seul Ticlid, antiagregeant puissant, doit etre interrompu et 
repris le plus rapidement possible, surtout si le patient est por- 
teur de stent coronarien bioactif. 

Le patient, au cours de cette consultation, doit etre informe des 
risques encourus et consentir aux pratiques des techniques anes- 
thesiques qui lui sont proposees, aux transfusions potentielles, 
aux protocoles d'analgesie de la periode postoperatoire. Les figures 
4 et 5 donnent les taux de deces lies a I'anesthesie d'apres deux 
enquetes conduites par la Societe frangaise d'anesthesie et de 
reanimation (SFAR) et I'lNSERM en 20 ans de difference. 


Visite anesthesique 

Elle est faite dans les heures qui precedent I'anesthesie. La 
prise de connaissance du compte rendu de consultation est 
accompagnee d'un examen du patient a la recherche d'even- 
tuelles modifications. La prise en compte des examens comple- 
mentaires permettra de faire une synthese de toutes ces infor- 
mations et de proposer une premedication (generalement 
administree par voie orale trois quarts d'heure avant I'acces au 
bloc operatoire) par midazolam ou hydroxyzine. L'atropine n'est 
plus prescrite systematiquement, sauf chez les patients beta- 
bloques tres bradycardes. 


ANESTHESIE GENERALE 

Elle se pratique dans trois circonstances differentes : actes chi- 
rurgicaux ou interventionnels programmes, en ambulatoire et 
en urgence. Le deroulement anesthesique se compose de 4 
sequences. 

Premedication 

Elle a pour objectif d'apporter au patient un contort et un 
controle de son anxiete. Les cibles sont de lui procurer une 
sedation et une certaine amnesie, mais aussi d'anticiper une 


Tableau 2 


Tableau de synthese des examens preoperatoires 


ASA I ASA II ASA III 


TOUJOURS EVALUER LE RISQUE CARDIAQUE (Revised Cardiac Risk Index mtiWe) 


Electrocardiogramme 

1 Routine apres 50 ans 

1 Apres 50 ans ou en cas d'affection cardiovasculaire, renale ou respiratoire 

1 Prise de certains medicaments* 

Radiographie du thorax 

1 Pas en routine 

1 En cas d'affection respiratoire aigue ou chronigue, cardiovasculaire ou renale 

Sang complet 

1 Anemie, perte de sang recente 

1 Anemie, perte de sang recente, maladie recente 

Hemostase 

anesthesie generale 

1 Pas en routine 

1 Pas en routine 1 Routine en cas d'affection renale, 

de chirurgie intermediate 
ou de chirurgie majeure** 

anesthesie locoregionale 

1 Pas en routine 

1 Affection renale ou hepatique, alcoolisme 

Fonction Renale, K+, Na+ 

1 Routine chez les plus de 60 ans 

1 Apres 60 ans et en cas d'indications cliniques*** 

Glycemie 

1 Routine chez les obeses (IMC > 30) 

1 Obesite, diabete, affection renale, medicaments, hyperglycemiants 
(dont les glucocorticoTdes) 

Analyse d'urines 

1 Chirurgie urogenitale ou placement d'une prothese de hanche 


* Neuroleptiques, antidepresseurs tricycliques, glycosides cardiotoniques, antiarythmiques, traitement par chimiotherapie cardiotoxique. 

** Exemples : 

- chirurgie mineure (grade 1) : excision d'une lesion cutanee, drainage d'un abces du sein ; 

- chirurgie intermediate (grade 2) : hernie inguinale, excision de varices des membres inferieurs, amygdalectomie et adenoTdectomie, arthroscopie du genou ; 

- chirurgie majeure (grade 3) : hysterectomie totale (abdominale), resection endoscopique de la prostate, excision d'un disque lombaire, thyroTdectomie. 

*** En cas de chirurgie mineure ou intermediate, dans les circonstances cliniques suivantes : affection renale, medicaments tels que les laxatifs et les diuretiques. 
En cas de chirurgie majeure, dans les circonstances cliniques suivantes : affection renale, medicaments tels que les laxatifs et les diuretiques, affection cardio- 
vasculaire, bronchopneumopathie chronique obstructive, diabete et hypertension arterielle severe. 
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stability hemodynamique (etat vagal), de diminuer les risques 
d'inhalation et de prevoir une analgesie postoperatoire (analge- 
sie preemptive). Cette premedication fait egalement appel a une 
relation de confiance que I'anesthesiste a envers son patient. 
Celle-ci est particulierement forte au cours de la chirurgie ambu- 
latoire. 

Induction anesthesique 

Cette phase est precedee par une preparation de la salle d'in- 
tervention et d'une verification des dispositifs de monitorages 
ou d'assistance. Cette preparation repond a une reglementation 
stricte et fait appel a des procedures de verifications rigoureu- 
ses (code de sante publique, articles D. 6124-93 a D. 6124-96) : 

- la chaTne « respiratoire » : fluides, respirateurs, plateau d'intu- 
bation, FeC0 2 ... ; 

- la chaTne « circulatoire » : moniteurs cardiovasculaires, Spa0 2 , 
defibrillateurs... ; 

- la chaTne « medicamenteuse » : agents anesthesiques, drogues 
a tropisme vasculaire... ; 

- la chaTne « materiels specifiques d'anesthesie » : curarometre, 
rechauffeur, BIS™, Cell-Saver... 

L'accueil et I'installation du patient correspondent a la phase 
initiale de I'induction anesthesique par sa composante relation- 
nelle et explicative vis-a-vis d'un patient inquiet et anxieux. Les 
verifications d'identite du patient, de son groupe sanguin, de la 
recherche d'agglutinines irregulieres (RAI), du dossier anesthe- 
sique, de la premedication doivent avoir lieu sans agressivite ni 
bruit. Les acces veineux, la gestion des voies aeriennes supe- 
rieures, le rechauffement et I'installation du monitorage doivent 
se faire dans une serenite absolue. 

Dans cette periode, il est egalement necessaire de prevenir, 
par une antibiotherapie prophylactique, une infection potentielle 
du site chirurgical (conference de consensus « Recommanda- 
tions pour la pratique de I'antibioprophylaxie en chirurgie », SFAR, 
decembre 1992 ; actualisation 1999). L'induction doit etre pre- 
cedee d'une preoxygenation cellulaire qui permet d'augmenter 
les reserves disponibles en oxygene des patients (volume cou- 
rant en 0 2 pendant 2 minutes ou 4 ventilations a capacite vitale 
en 30 secondes). Le monitorage des gaz expires (Fet0 2 ) doit etre 
superieure a 95 % ainsi qu'une Spa0 2 superieure a 99 %. La 
narcose se fait par administration des agents anesthesiques (en 
intraveineuse ou par inhalation), sous controle de la frequence 
cardiaque, de I'electrocardiogramme et de la tension arterielle 
de la Spa0 2 et de la capnographie. Les analgesiques et les curares 
sont administres en fonction de leur cinetique (I'ideal est ('ap- 
plication des dispositifs a objectif de concentration). L'intubation 
endotracheale se fait habituellement apres curarisation du 
patient controle par un curarometre. Les muscles larynges 
paralyses permettent la mise en place translaryngotracheale 
d'une sonde qui va permettre la ventilation artificielle. Pour 
certaines interventions chirurgicales, il n'est pas necessaire de 
curariser le patient. Les voies aeriennes superieures doivent 
etre controlees pour une ventilation artificielle, sur canulation 
buccale, voire, mieux, avec un masque larynge. II est recommande 



Totalement lies Partiellement lies 


Figure 4 


Taux de deces lies a I'anesthesie. 



des cas totalement et partiellement lies a I'anesthesie. 


que l'intubation se fasse apres curarisation. En situation previ- 
sionnelle d'une intubation difficile, les algorithmes de la confe- 
rence d'experts de la SFAR (2006) doivent etre appliques apres 
respect des algorithmes de l'intubation conventionnelle et de 
I'oxygenation (fig. 6). 

L'entretien de I'anesthesie est guide par les temps chirurgi- 
caux. La profondeur de I'anesthesie est monitoree par le suivi de 
I'indice bispectral d'enregistrement de I'activite electroence- 
phalique. Les recherches de potentiel evoque, d'entropie electro- 
encephalique sont egalement des techniques devaluation de la 
profondeur de la narcose. L'analgesie est suivie par les parame- 
tres hemodynamiques de la reaction du systeme sympathique 
aux stimulations nociceptives. Certains appareils, comme les 
pupillometres, sont susceptibles d'ajuster l'analgesie en periode 
peroperatoire. L'importance est d'eviter tout sur- ou sous-dosage 
de narcotiques et d'analgesiques. La curarisation est monitoree 
par un curarometre (techniques : Train of Four [TOY], Double 
Burst Stimulation [DPS] ou Post Tetanic Count[ PTC]). La modu- 
lation de la profondeur de I'anesthesie fait appel a ('appreciation 
de I'anesthesiste, qui choisit I'agent dont Taction est la plus appro- 
priee a I'acte interventionnel. La fin de I'intervention doit tenir 
compte de la cinetique des produits presents et des imperatifs 
de la technique proposee (reveil rapide, Fastrach) ou, au contraire, 
reveil accompagne d'une sedation, voire d'une analgesie pro- 
longee chez le patient coronarien par exemple. Le reveil se fait 
sur table ou dans la salle de soins postinterventionnelle (SSPI), 
local exige par le code de la sante publique. Le transfert du patient 
de la salle d'operation vers la SSPI doit etre monitore (code de 
la sante publique, articles D. 6124-97 a D. 6124-103). 
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Anesthesie locale, locoreglonale et generale 



Aide p revue 


Appel a iaide dans to us les cas 



INTUBATION 







OXYGENATION 


> Ventilation au masque inefficace 

> Echec de I'intubation 


▼ 



Figure 6 


Algorithmes de I'intubation difficile prevue et imprevue (Conference d'experts SFAR 2006, texte court). 


Reveil (v. « Pour approfondir II ») 

Le reveil doit etre programme en respectant plusieurs grands 
principes et eviter certaines complications. Des I'acte anesthe- 
sigue, une procedure de controle de I'analgesie est a mettre en 
place (v. « Pour approfondir III), sans ralentir les conditions de 
recuperation d'un bon etat de conscience et d'etre certain de la 


recuperation d'une bonne respiration spontanee du patient, suf- 
fisante pour assurer une bonne oxygenation. En effet, les dan- 
gers des agents anesthesigues sont gu'ils peuvent avoir des 
effets residuels, ce qui justifie cette surveillance rapprochee des 
grandes fonctions vitales (respiratoires, hemorragigues et neuro- 
logigues). 
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Pour approfondir... 


II. Rehabilitation precoce 


La rehabilitation precoce postoperatoire 
repond a un des imperatifs de la mede- 
cine des periodes perioperatoires. Les 
objectifs sont doptimiser le plus precoce- 
ment possible les resultats de la chirurgie 
et de donner au patient le confort qu’il est 
en droit d’attendre. 

Dans cet environnement postoperatoire 
de confort, il faut prevoir et priyilegier 
les actes chirurgicaux les moins agressifs 
possibles comme la coeliochirurgie, les 
mini-abords chirurgicaux, les instru- 
mentalisations a distance sous controle 
de robotiques. II est done necessaire d’ac- 
compagner cette chirurgie peu dela- 
brante d’une analgesie bien controlee, 
accompagnee ou non d’une kinesithera- 
pie active, d’une ablation precoce des 
drains chirurgicaux et des sondes (gas- 
trique, urinaire). Les catheters veineux 
doivent etre retires le plus precocement 
possible. 


Une reprise de Talimentation doit etre 
precoce, avec controle prealable des gastro- 
paresies, nausees et vomissements. II faut 
cependant avoir a Fesprit que la mor- 
phine et ses derives, presents dans le but 
de controler Fanalgesie postoperatoire, 
est souvent generatrice de retard de 
transit digestif C’est pour cette raison 
que chirurgiens et anesthesistes privile- 
gient Implantation de catheters permet- 
tant un controle rapide de la douleur. Des 
adjuvants analgesiques non morphi- 
niques sont a la base de Fanalgesie multi- 
modale associant plusieurs agents phar- 
macologiques a effets centraux et peri- 
pheriques. 

Cette rehabilitation precoce des operes 
justifie done une implication de tous les 
soignants. L’anesthesiste doit s’y impli- 
quer tres fortement. II doit adapter tou- 
tes les obligations reglementaires et ses 
connaissances technologiques innovantes 


de Fanesthesie generale ou locoregionale, 
pour adherer a ce concept. (Test une 
approche qui repond totalement a une 
politique d’assurance qualite des operes. 
Elle doit etre appliquee aupres de la 
majorite des patients et incitative au 
developpement et a la vulgarisation de la 
chirurgie ambulatoire, qui porte dans ses 
modalites d’organisation la volonte de 
favoriser la rehabilitation precoce des 
patients. • 

1. Rehabilitation postoperatoire. 

Du concept a ('application clinique. 

Eledjam JJ ( Viel E 

(Annales de chirurgie 2004;129:3-6) 

2. Excellent anaesthesia needs patient 

preparation and postoperative support 

to influence outcome. 

Goldhil D ( Waldmann C 

(Curr Opin Anaesthesiol 2006;19:192-7) 


III. Controle de la douleur postoperatoire 


La douleur postoperatoire est une dou- 
leur aigue induite par une lesion chirur- 
gicale. Sur le plan physiopathologique, 
elle se rapproche d’une douleur inflam- 
matoire et peut, par des mecanismes dits 
de sensibilisation neuronale, aboutir a 
des hyperalgesies (diminution du seuil 
nociceptif) qui sont susceptibles de faire 
le lit de la douleur chronique. II a ete tres 
bien demontre recemment une forte cor- 
relation entre Fintensite de cette douleur 
aigue postoperatoire et Fapparition de 
douleurs chroniques a long terme, six 
mois, voire un an apres chirurgie. 
Lanalgesie perioperatoire revet done un 
aspect therapeutique double : limiter la 
douleur aigue et reduire Fincidence de 
la douleur chronique. 


Elle fait appel a differents concepts : 

- Fanalgesie multimodale precoce et pro- 
longee : multiplication des cibles thera- 
peutiques par coadministration de 
plusieurs molecules antalgiques selon 
les paliers de FOMS (AINS, paraceta- 
mol, nefopam, morphine...) afin 
d’ameliorer Fanalgesie et de reduire les 
effets indesirables de chacun des antal- 
giques presents ; cette coadministra- 
tion doit etre debutee precocement 
pendant Facte chirurgical et se pour- 
suivre de fa^on optimale jusqu’a la 
guerison du patient ; 

- Fassociation des techniques antal- 
giques : Fanalgesie locoregionale par 
catheters centraux (exemple : catheters 
periduraux), catheters peripheriques 


(blocs peripheriques), ou infiltration 
des tissus leses par Facte chirurgical 
doit etre associee autant que faire se 
peut a Fanalgesie multimodale conven- 
tionnelle ; 

- une bonne gestion des opibfdes admi- 
nistres en periode peroperatoire : les 
fortes doses d’opiaces doivent etre 
adaptees au mieux a Facte chirurgical 
et, si possible, reduites afin de limiter 
des phenomenes recents dits d’hyper- 
algesie postoperatoire exacerbee par 
les opioi’des. Une simple reduction des 
doses en periode peroperatoire de ces 
opioi’des tres puissants (fentanyl, 
sufentanyl, remifentanil) conduit a 
une amelioration des douleurs post- 
operatoires. • 
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Les analgesiques postoperatoires sont tres vite introduits. A 
leurs effets s'ajoutent les effets residuels de ceux presents en 
periode peroperatoire. Cette association peut etre responsable, 
si la coherence des prescriptions est inadaptee, d'une depres- 
sion respiratoire, des hyperalgies residuelles et des nausees et 
vomissements postoperatoires. Cette periode est done tres 
importante, puisqu'il taut, en meme temps, rechercher des des- 
ordres lies aux agents anesthesiques, tout en associant un anal- 
gesique bien tolere par le patient. Pendant cette periode, les 
soignants ne doivent pas oublier de surveiller les plaies et les 
drainages chirurgicaux. Le patient doit etre confortablement 
installe, rechauffe, mis sous controle de moniteurs attestant les 
bonnes fonctions respiratoires, hemodynamiques et neurologiques 
(temperature, electrocardiogramme, rythme respiratoire, Spa0 2 , 
spirometrie, diurese, drains chirurgicaux). 

L'extubation du patient peut se faire soit au bloc operatoire 
soit en SSPI chez un patient decurarise, bien oxygene, normo- 
thermique et stable au point de vue hemodynamique. 

Devaluation de la douleur en SSPI est essentielle. Elle se fait 
au moyen d'echelles devaluations verbales simples (EVS) ou 
d'echelles visuelles analogiques (EVA). 

Chez I'enfant, ces evaluations se font avec des echelles dif- 
ferentes. Le controle de la douleur est precontrole par I'anes- 
thesiste ou par des dispositifs appeles Patient Controlled 
Analgesia (PCA), ou antalgie autocontrolee, qui sont des appa- 
reils distribuant des bolus de morphine, autocontroles par le 
patient. Ces dispositifs imposent des procedures de surveillance 
des effets secondaires immediats de I'agent administre, a 
savoir : troubles de I'etat de conscience, depression respiratoire, 
voire d'apnee du patient. 

Criteres de sortie de la salle de soins 
postinterventionnelle 

Ms sont rigoureux, surtout dans I'environnement de I'anes- 
thesie ambulatoire. La sortie du patient ne peut se faire qu'en 
absence de complications chirurgicales, apres le reveil total du 
patient, avec controle de ses douleurs, nausees et vomissements. 
Des echelles permettent cette evaluation. Celle dAldrette est la 
plus appliquee. Elle identifie les activites motrices, la conscience, 
I'etat respiratoire, la coloration de la peau et certains parametres 
circulatoires (frequence cardiaque, tension arterielle...). 


ANESTHESIE LOCOREGIONALE 

Contrairement a I'anesthesie locale et topique des muqueuses 
et de la peau, les anesthesies locoregionales sont soumises aux 
conditions de security du code de la sante publique [1] ou 3 points 
essentiels doivent etre respectes : 

- la consultation anesthesique ; 

- la surveillance du patient en periodes per- et postoperatoire 
(clinique et paraclinique) ; 

- Integration dans le programme operatoire en tenant compte 
du delai d'installation des effets des anesthesiques locaux (sal- 
les de preanesthesie preconisee). 


Anesthesie topique 

Elle peut etre : 

- des muqueuses : anesthesie de contact et superficielle. Elle 
permet I'instrumentalisation de zones insensibilisees. Le danger 
de ces instillations ou gouttes (oeil) est la difficulty de quantifier 
les apports et done les effets secondaires toxiques des anesthe- 
siques locaux ; 

- de la peau : des preparations specifiques sous formes de creme 
ou de patch (melange de lidocaTne 2,5 % et prilocalne 2,5 %) 
permettent des actes invasifs superficiels. Les posologies maxi- 
males sont a prendre en compte (0,15 - 0,20 g x kg-1). Attention 
a ne pas depasser ces doses, surtout chez I'enfant. 

Anesthesie par infiltration 

Cette technique est tres pratiquee dans les milieux chirurgi- 
caux et d'urgence. Les anesthesiques locaux employes sont sou- 
vent adrenalines (tableau 3). 

Anesthesie locoregionale 

L'anesthesie locoregionale a pour principe de bloquer, avec 
un anesthesique local, d'une faqon reversible, les influx nerveux. 
L'intensite, la duree et la selectivity des blocages des fibres ner- 
veuses sensitivo-motrices dependent du site d'injection, de la 
nature et de la concentration de I'anesthesique locale prescrit. II 
est decrit : 

- des blocs centraux, parmi lesquels la rachianesthesie correspond 
a I'injection d'un anesthesique local (de faible volume : 1 a 2 mL) 
dans I'espace sous-arachnol'dien, en dessous de L2, e'est-a-dire 
au niveau de la queue de cheval rachidienne. Les racines bloquees 
delivrent un niveau superieur de I'etendue de bloc. Des solutions 
hyperbares d'anesthesiques locaux permettent des insensibilites 
dirigees en fonction de la position du patient ; 

- des blocs perimedullaires de I'espace interstitiel peridural ou les 
anesthesiques locaux sont injectes en plus grand volume 
(10 a 20 mL) au moyen d'un catheter, ce qui permet des modula- 
tions de I'analgesie et des reinjections iteratives ou continues. Les 
localisations de ces blocs sont lombaires, dorsaux, voire excep- 
tionnellement cervicaux. Les anesthesies medullaires s'accom- 
pagnent d'un blocage du reseau sympathique attenant, ce qui 
explique les vasoplegies des territoires anesthesies et I'hypotension 
arterielle d'accompagnement. Cette complication est controlee 
par du remplissage vasculaire modere et I'injection intraveineuse 
de vasopresseurs. Ces techniques procurent un bloc sensitif, voire 
moteur bilateral des membres inferieurs. Ces blocs peuvent remon- 
ter au niveau de I'abdomen et du thorax en fonction des sites de 
ponction (peridurale). Des adjuvants peuvent etre associes aux 
anesthesiques locaux (analgesique morphinique, clonidine) dans 
le but de moduler I'analgesie et d'en diminuer Taction motrice ; 

- des blocs peripheriques : le blocage sensitif des nerfs peri- 
pheriques (anesthesie tronculaire) est tres pratique pour toute 
chirurgie des membres superieurs ou inferieurs. II permet I'acte 
chirurgical avec ou sans complement d'anesthesie generale et 
surtout assure un contort et une analgesie postoperatoire de 
qualite pouvant meme, dans certaines situations, aider a la pra- 
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tique d'une kinesitherapie precoce du membre opere. Cette tech- 
nique fait appel a une tres bonne connaissance des trajets ana- 
tomiques des nerfs et est facilitee par des outils de reconnais- 
sance faisant appel a des stimulations du nerf ou r mieux, a une 
visualisation par echographie. Ces blocs peripheriques peuvent 
avoir des actions prolongees grace a la mise en place d'un cathe- 
ter permettant des reinjections repetees d'anesthesiques locaux 
voire d'agents analgesiques peripheriques. L'anesthesie loco- 
regionale intraveineuse des membres superieurs (ALRIV) est une 
technique abandonnee du fait des risques qu'elle est suscepti- 
ble de generer a la levee du garrot. 

Anesthesiques locaux et adjuvants 

Les anesthesiques locaux sont des molecules a trois structu- 
res : un pole aromatique (lipophile) et un pole aliphatique (hydro- 
phile) relies par une chaTne de type amide. Ces molecules sont 
sous forme ionisee et non ionisee (diffusible). Leurs liaisons pro- 
teiques sont fortes et dependent de certains parametres, comme 
I'etat inflammatoire local, le pH, I'age... Lorsque la fraction libre 
augmente, le risque toxique s'accroTt. Ces molecules sont degra- 
dees par le foie. Leur puissance, leur delai et duree d'action sont 
donnes dans le tableau 4. 


1. Toxicite des anesthesiques locaux 

Les anesthesiques locaux ont des effets toxiques directs 
locaux sur la structure du nerf insensibilise lorsqu'ils sont injec- 
tes accidentellement en intraneural ou lorsque I'aiguille altere 
et sectionne des fibres nerveuses. Au niveau systemique, les 
anesthesiques locaux sont susceptibles d'etre toxiques de par 
leur concentration plasmatique au niveau du systeme nerveux 
cerebral, cardiaque et hematologique (methemoglobinemie a la 
lidocame et prilocame). Les excipients conservateurs dans les 
solutes adrenalines peuvent etre la cause de reactions anaphy- 
lactiques rares. 

2. Accidents neurologiques 

Ce sont des convulsions generates ou, par ordre de decrois- 
sance, la bupivacame, la ropivacame et la lidocame en sont 
responsables. Ces accidents surviennent generalement sur des 
injections accidentelles vasculaires ou lors de doses trop elevees 
uniques ou repetees (tableau 3). Ms doivent etre traites tres rapi- 
dement par I'arret de I'injection, I'administration d'anticonvulsi- 
vants de type benzodiazepine, une ventilation et oxygenation. 
Les signes precurseurs de la convulsion sont des paresthesies 
des extremites, un gout metallique buccal, des hallucinations et 


Tableau 3 


Presentations, posologies, indications des principaux anesthesiques locaux 

(Conference d’experts SFAR 2002 + AMM 2005) 


PRODUITS 

PRESENTATION 

INDICATIONS 

POSOLOGIES MAXIMALES 

Lidocame 

1 0,5 % 1 1 % 1 2 % 

1 0,5 % avec Adrenaline 1/2 x 10 5 ** 

1 Xylocame 5 % (nebuliseur **) 

1 Xylocame 5 % (Naphtazoline**) 

1 Xylocame 5 % (Visqueuse [2%]) 

1 Xylocame 5 % (gel uretral [2 %]** 

1 infiltration, bloc peripherique* 

1 infiltration, bloc peripherique 

1 laryngoscopie 

1 anesthesie et vasoconstriction des mugueuses 

1 endoscopie 0RL 

1 anesthesie buccale 

1 absorption variable 

1 anesthesie buccale 

1 absorption variable 

1 300 mg (adulte) 

1 5 mg x kg -1 (enfant) 

I 500 mg (adulte) 

6-7 mg.kg -1 (enfant) 

1 10 a 25 pulverisations (adulte) 

1 2 pulverisations/10 kg (enfant) 

1 25 pulverisations (adulte) 

5-8 mL (adulte) 1 0,1 mL.kg -1 (enfant) 

1 2 a 3 mL (adulte) 

I I tube (adulte) 

Creme Emla 

1 tubes et patchs** 

(50 g, 30 g, 5 g, 2 g,1 g) 

1 contact mugueuses, peau ou plaie : 20 minutes 

1 30 g (adulte) 1 0,15 g.kg -1 (enfant) 

1 10 g mugueuses (adulte) 

Mevipacaine*** 

1 1 % 1 2% 

1 infiltration, bloc peripherique* 

1 500 mg (adulte) 

1 0,5 a 1 mL x kg -1 (enfant) 

RopivacaYne**** 

1 0,2 % 1 0,75 % 1 1 % 

1 infiltration, bloc peripherique* 

1 225 mg (adulte) 

1 2,5-3 mg/kg -1 (enfant) 

Bupivacame 

simple 

adrenalinee 

1 0,25 % 1 0,5 % 

1 bloc peripherique* 

1 120-150 mg (adulte) 

1 2,5 mg soit 1 mL/annee (enfant) 

Seuil moyen de toxicite plasmatique : 

Lidocame : 5 a 10 pg x mL-1 

Bupivacame: 2 a 4 pg x mL-1 avec 0,3 pg de forme libre 

* : l'anesthesie peridurale peut etre assimilee au bloc peripherique ; ** : avec un conservateur ; *** : il n'existe pas de solution adrenalinee en France ; 

**** : il n'existe pas de solution adrenalinee en raison de I'effet vasoconstricteur propre. 
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Tableau 4 


Pharmacologie comparee : pourcentage de molecules ionisees et non ionisees 
au pH normal du plasma et des tissus (D’apres Denson et Mazoit, 1992 ) 


Molecules ionisees (%) Molecules non ionisees (%) 


Agent pKa Plasma Tissu Plasma Fraction Puissance Lipo- Duree Delai 

(pH 7 r 4) (pH 7,1) (pH 7,4) liee aux solubilite d'action 

| proteines 


LidocaTne 

■ 7,9 

1 76 % 

1 86 % 

1 25 % 

1 64 % 

11 

■ 2,9 

1 1 h 30-2 h 

1 bref 

BupivacaYne 

■ 8,1 

1 83 % 

1 91 % 

1 15 % 

1 95 % 

■ 4-8 

128 

■ 3 h-4 h 

1 important 

MepivacaYne 

■ 7,6 

1 61 % 

1 76 % 

1 39 % 

1 77 % 

■ 1-2 

■ 0,8 

1 1 h 30- 2 h 

1 court 

RapivacaYne 

■ 8,1 

1 83 % 

1 91 % 

1 17 % 

1 94 % 

■ 4-6 

■ 6,1 

13 h 

1 long 


troubles visuels accompagnant des bourdonnements d'oreilles. 
Les convulsions non traitees evoluent vite vers un coma, des tor- 
sades de pointes et bradycardie premortelle. Le geste technigue 
de la mise en place d'une peridurale peut se compliguer d'un hema- 
tome sous-dure-merien avec paralysie peripherique. Cet accident 
est decrit essentiellement chez des patients porteurs de troubles 
acguis de I'hemostase ou induits par des anticoagulants. 

3. Accidents cardiaques directs 

Ms peuvent survenir apres des prodromes neurologiques, voire 
de novo, surtout avec la bupivaca’fne. Le mecanisme de ces acci- 
dents correspond a un ralentissement de la conduction intra- 
ventriculaire qui evolue rapidement, par des phenomenes de 
reentree, en tachycardie ventriculaire, puis en bradycardie pre- 
mortelle avec bloc de branche complet. La ropivaca’ine est moins 
toxique que la bupivaca’fne. Le tableau 3 donne les concentrations 
plasmatiques de chaque anesthesique local, a ne pas depasser, 
au risque de declencher ces accidents toxiques systemiques. Le 
debat actuel sur le choix d'une technique anesthesique (ALR non 
AG) ne tient pas compte des risques inherents au patient. Les 
deux techniques sont tres securisantes. II fait plutot appel a des 
criteres de contort et de rehabilitation dans les periodes peri- 
operatoires. Ainsi doivent etre pris en compte : 

- la localisation anatomique de I'abord chirurgical : membres, 
bassin, paroi abdominale, thorax, ophtalmologie et stomatologie ; 

- le controle de la douleur en periode perioperatoire (obstetrique) 
et postoperatoire (orthopedie des membres et bassin, chirurgie 
thoracique) ou le controle de la douleur permet des reeducations 
et kinesitherapies precoces ; 

- la demande du patient. 


RISQUES DE L'ANESTHESIE 

Le defaut de profondeur de I'anesthesie peut se compliquer d'une 
memorisation de I'acte chirurgical. II est done raisonnable, du fait 
des susceptibilites individuelles a metaboliser les agents anes- 
thesiques, de mesurer la profondeur de I'anesthesie. Clinique- 
ment, cette profondeur du sommeil est evaluee par des mani- 


festations cliniques du type mouvements anormaux aux stimu- 
lations douloureuses, variations brutales de la tension arterielle 
accompagnee ou non de tachycardie... Toutes ces manifestations 
cliniques sont aspecifiques et peuvent etre prises en defaut. D'au- 
tres outils sont actuellement a la disposition de I'anesthesiste 
pour juger cette profondeur de I'anesthesie avec plus de preci- 
sion. Ms permettent d'ajuster les doses d'agents narcotiques aux 
besoins des patients. Ms evitent les sous- et/ou surdosages des 
medicaments pendant tout I'acte operatoire et, surtout, ils mini- 
misent la survenue de memorisation, qui est tres agressive pour 
les patients. Ces moniteurs sont : I'electroencephalogramme 
spontane ou en analyse bispectrale, voire I'entropie, les poten- 
tiels evoques auditifs, la pupillometrie. Leurs performances 
predictives sont bonnes sur la perte de conscience, mais peu 
precises sur la reactivite motrice ou neurovegetative aux stimuli 
douloureux. 

Defaut de reveil 

L'action des agents anesthesiques est toujours reversible. Les 
produits recents ont des actions de plus en plus courtes, d'ou 
leur administration continue (a objectif de concentration). Atten- 
tion chez certains patients, en particulier les personnes agees, 
des effets prolonges des benzodiazepines sont a craindre. Les 
curarisations residuelles sont exceptionnelles, sauf chez certains 
patients deficitaires en anticholinesterase. Le monitorage de la 
curarisation au moyen d'un curarometre permet de controler 
ces eventuelles curarisations prolongees. 

Risque allergique 

Les manifestations allergiques les plus etudiees et dange- 
reuses sont les allergies aux curares. Les patients qui ont eu ce 
type d'accidents doivent imperativement etre identifies. Des 
evaluations allergologiques sont absolument obligatoires, et la 
reintroduction d'un curare responsable de ce type de complica- 
tion doit etre interdite. 

En dehors des curares, le latex contient des proteines issues de 
I'hevea et est susceptible de creer des reactions allergiques severes 
par le biais de sondes urinaires, de gants chirurgicaux, de sondes 
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d'intubation, de masque de ventilation... Cette complication 
potentielle est prevenue par la detection, a la consultation, des 
sujets a risques et I'exclusion de tout produit en latex au cours 
de I'acte operatoire. D'autres substances sont susceptibles de 
declencher des reactions allergiques comme les antibiotiques, 
les substances collo'fdes de remplissage vasculaire, I'aprotinine, 
les colies biologiques, la protamine... L'allergie a I'iode est excep- 
tionnelle ; ce sont plutot des intolerances ou des manifestations 
toxiques des excipients des solutions antiseptiques a base d'iode 
qui sont a craindre. 

Ces accidents doivent etre distingues des manifestations his- 
taminiques non specifiques des patients a terrains atopiques ou 
des reactions vasoplegiques sont essentiellement cutanees. Par 
exemple, I'injection trop rapide a concentration trop elevee d'atra- 
curium peut declencher une reaction histaminique non specifique. 
Une premedication a base d'antagonistes des recepteurs de I'hista- 
mine de type HI peut prevenir ces etats. 

Infections nosocomiales 

L'anesthesie est peu pourvoyeuse defections transmises pen- 
dant son execution. Cependant, I'acte operatoire et son agres- 
sion inflammatoire, les differents materiaux indispensables a 
I'execution de I'anesthesie (sonde urinaire, gastrique...) font que 
les systemes de defense sont perturbes, et des contaminations 
sont toujours possibles, en particulier pour le « manuportage ». 
II est done necessaire, en particulier pour les actes invasifs, d'ap- 
pliquer les regies strictes d'hygiene accompagnant leur mise en 
place. Les anesthesies regionales doivent egalement beneficier 
de procedures strictes de prevention de toute contamination 
bacterienne. 

Personnes agees 

Le vieillissement de la population voit emerger une augmen- 
tation de certains actes chirurgicaux (cataracte, protheses ortho- 
pediques, valves cardiaques...). Parallelement, il est recense une 
augmentation des complications survenant au decours de ces 
actes chirurgicaux. Les elements predisposant a ces contraintes 
sont essentiellement I'expression d'une baisse des reserves 
physiologiques de ces patients, tout particulierement dans le 
contexte de I'urgence. 

Pour diminuer le nombre de survenue de ces complications, 
plusieurs solutions sont en evaluation : 

- privilegier I'anesthesie locoregionale par rapport a I'anesthe- 
sie generale, tout particulierement lorsqu'il s'agit d'une chirur- 
gie en ophtalmologie, ORL ou des membres ; 

- promouvoir une chirurgie la moins agressive possible et appli- 
quer les principes de rehabilitation precoce. 

Le debat privilegiant I'ALR par rapport a TAG, chez les per- 
sonnes agees, est toujours ouvert, car les meta-analyses recen- 
tes ne confirment pas I'avantage de I'ALR sur TAG. En fait, e'est 
la qualite globale de la prise en charge du patient qui est la plus 
influente sur le devenir du patient age. Les complications suivent 
le plus souvent a distance I'acte operatoire (insuffisance corona- 
rienne, infection pulmonaire, insuffisance cardiaque, oligurie...). 
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Pour minimiser ces complications, le controle de la douleur post- 
operatoire par des blocs peripheriques apporte un contort sup- 
plementaire, tout en permettant une reeducation et un retour a 
une vie de relation rapide. II est done bon de prevoir une gestion 
globale de I'acte anesthesique, et I'age en soi n'est pas une contre- 
indication de TAG. Ce sont les faillites physiologiques des per- 
sonnes agees qui grevent leur phase postoperatoire de compli- 
cations mettant en cause leur pronostic vital (deshydratation, 
defaut d'alimentation, escarrification...). 

Risques pediatriques 

L'hyperspecialisation des anesthesistes en pediatrie fait que 
les risques anesthesiques sont peu eleves, meme chez les enfants 
de moins de 1 an. La consultation preanesthesique et I'accom- 
pagnement a tous les moments de I'acte par les parents securi- 
sent I'enfant. La preparation psychologique de I'enfant est essen- 
tielle. Elle est completee par une premedication orale ou rectale. 
Les inductions anesthesiques doivent se faire au moyen d'agents 
halogenes ; les ponctions et prises de sang doivent se faire sur 
des zones preanalgesiees par des cremes analgesiques de type 
Emla. Les anesthesies caudales et/ou rachidiennes doivent se 
faire sous AG. Les voies aeriennes superieures doivent etre faci- 
lement controlees (masques speciaux, masques larynges, son- 
des d'intubation...). La douleur postoperatoire est egalement 
largement controlee (analgesie) a partir d'echelles specifiques 
devaluation adaptees a I'age de I'enfant et a sa competence 
educatrice. Le personnel soignant est entraTne a I'appreciation 
de I'etat douloureux de I'enfant. II a des prerogatives, soumises 
a protocole, de la prevention et du traitement de la douleur (medi- 
caments, postures, mouvements specifiques). 

Risque obstetrique 

Les complications periobstetriques anesthesiques sont tres 
peu nombreuses grace a une bonne evaluation, a la consulta- 
tion, des pathologies et des contraintes de I'accouchement, et 
par une large prescription des peridurales obstetricales (accou- 
chement normal, conversion en cesarienne...). Les difficultes de- 
duction, vomissements, et surtout les risques d'intubation sont 
parfaitement controles et prevenus. L'anesthesie joue egale- 
ment un role majeur dans la prise en charge des complications 
obstetricales et neonatales : hemorragies de la delivrance, 
infections puerperales, souffrances foetales... Les monitorages 
de I'environnement de I'accouchement, la competence des 
equipes medicales (obstetriciens, anesthesistes, pediatres) sont 
le support de la securite et de la qualite de I'accouchement et 
de la naissance. 

Transfusion 

La transfusion n'a jamais ete aussi sure. Elle est guidee par 
I'application stricte du « principe de precaution ». Actuellement, 
les contaminations virales des patients par des produits sanguins 
sont tres faibles ; elles sont inferieures a 1/1 000 000 dons pour 
les infections (VIH, VHC, VHB). Neanmoins, il est toujours conseille 
de privilegier I'epargne des prescriptions en produits sanguins 


2189 


► Q67 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-6-Q67 


Anesthesie locale, locoregionale et generale 


DECES 


par arret 
cardiaque 


Respiratoire 


Centrale 



Voies 
aeriennes 


Medicament Obstructif 


Acces 

impossible 



Poumons 



Obstructif 

Rythme 

i 

* 

1 a a r 


Choc 

cardio- 

genique 


Hypovolemie 

relative 


Hemorragie 


Embolie 

pulmonaire 


Rythme Hypoxie 



\ 


tofarctus 


Sepsis 


Allergie 


Anemie 


Sympathique 

7Y 


AG 


MR 


Figure 7 


Principaux mecanismes ayant conduit au deces. L'epaisseur du trait represente le nombre de deces et I'ovale montre bien 
que les deces sont souvent dependants de causes cardiovasculaires, dont les pertes hemorragiques et I'hypovolemie. 


par promotion de la transfusion autologue, la recuperation de 
sang en periode peroperatoire. La restriction de prescription de 
produits sanguins doit cependant ne pas etre excessive. La der- 
niere enquete Securite anesthesie de 2000 montre qu'il existe 
des accidents mortels par manque de transfusion ou d'accidents 
coronariens chez des patients anemiques severes (fig. 7). 

Accidents de cause respiratoire 

Ms sont en forte regression ces vingt dernieres annees, alors 
que ceux de cause cardiovasculaire et transfusionnelle sont en 
augmentation (fig. 7). Cette tendance reflete la qualite de reva- 
luation du risque en periode preoperatoire et de la performance 
des monitorages en periode perioperatoire. 

Troubles thermiques 

L'hypothermie, en periode peroperatoire, est tres controlee 
(appareils de rechauffement a flux d'air). Les hyperthermies 
malignes sont en revanche rares mais graves. Elies surviennent 
avec certains agents anesthesiques : halogenes (isoflurane, 
sevoflurane, desflurane), curares (succinylcholine). Elies ont un 
support ou une predisposition genetique, avec une augmentation 
du calcium intracellulaire produit par le reticulum sarcoplasmique, 
en rapport avec une ouverture excessive du recepteur a la rya- 
nodine (mutation genetique) induite par certains agents anes- 
thesiques. La survenue de cet accident demande une recon- 
naissance Clinique rapide (hyperthermie severe superieure a 
40 °C, troubles de la coagulation, CPK elevees) et un traitement 
d'urgence (dantrolene). Ces anomalies genetiques doivent faire 
I'objet d'enquetes familiales lorsqu'un patient presente cette 
complication grave. 


ANESTHESIE EN URGENCE 

Les situations d'urgence justifient la necessity d'une evaluation 
rapide du niveau de gravite du patient. Tout doit etre instaure 
pour prevenir une evolution fatale. L'anesthesiste doit, de par ses 
connaissances physiopathologiques, pharmacologiques et tech- 
niques, etre implique dans des situations diverses allant de la 
prise en charge d'un brule, d'un polytraumatise, d'une defaillance 
neurologique, d'une atteinte respiratoire, d'une urgence chirur- 
gicale, abdominale, circulatoire... Les deux techniques d'anes- 
thesie (anesthesie generale, anesthesie locoregionale) sont appli- 
cables en urgence. 


Pour en savoir plus 

1 Premieres legons 

1 Code de la sante publique 

de I'enquete « mortality » 

(nouvelle partie 
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reglementaire), livre VII, 

Lienhart A, Auroy Y, 

partie 6, titre II, chapitre IV : 

Pequignot F, Benhamou D, 
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Activite de soins, 
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1 Guidelines for safety 
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(Anesth Analg 
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/ L'anesthesie locoregionale s'applique essentiellement selon le 
mode des blocs nerveux peripheriques, a condition que le patient 
ne souffre pas de desordres neurologiques, hemodynamiques 
et/ou respiratoires. Les deux situations les plus propices a I'anes- 
thesie locoregionale en urgence sont : les traumatismes des 
membres et ceux de la face. ^elaboration d'un protocole d'anes- 
thesie locoregionale doit etre proposee globalement, allant de 
la prise en charge du patient en prehospitalier a I'accueil, aux 
urgences et, le cas echeant, au bloc operatoire. 

/ L'anesthesie generale doit etre appliquee dans toutes les autres 
situations : urgences traumatologiques, chirurgicales, digestives, 
obstetricales... Les patients peuvent presenter plusieurs defaillances 
d'organes. II est done indispensable d'eviter tout desequilibre des 
grandes fonctions (respiratoire, circulatoire, neurologique) et cer- 
taines complications specifiques comme par exemple I'estomac 
plein qui peut se compliquer d'inhalation de liquide gastrique. 
L'induction en sequence rapide est la methode de reference pour 
l'anesthesie de ces patients (thiopental ou Etomidate et Celocu- 
rine). La manoeuvre de Sellick et I'intubation orotracheale font 
partie des gestes recommandes pour prevenir I'inhalation. Les 
desequilibres hemodynamiques font souvent appel au remplis- 
sage vasculaire avec apports transfusionnels si necessaire. Les 
agents anesthesiques doivent etre peu depresseurs circulatoires. 
L'etomidate et la ketamine sont recommandes. La prescription 
de tous les autres agents anesthesiques est egalement possible. 
Seulement des ajustements therapeutiques doivent tenir compte 
de leurs effets pharmacodynamiques et secondaires. Le monitorage 
et les assistances temporaires de certaines fonctions doivent 
etre les objectifs de I'acte anesthesique, en tenant compte des 
contraintes chirurgicales, des faillites et/ou des agressions de cer- 
tains organes comme, par exemple, la protection neurocerebrale 
d'un traumatisme cranien avec hemorragie viscerale. L'anesthesie 
en urgence est certainement I'une des pratiques les plus difficiles 
a maitriser. Elle ne demande aucune improvisation et doit etre 
protocolisee en fonction des indications. 


RISQUE DE L'ANESTHESIE : COMMENT 
L'APPREHENDER ET LE REDUIRE ? 

La gestion des risques en anesthesie conjugue ceux precedes par 
un controle optimal et systematique des structures techniques ou 
les patients sont operes (appareils d'assistance, dispositifs de 
surveillance...) a ceux dependant d'interactions entre le patient 
et ses pathologies, I'acte chirurgical et les competences du chirur- 
gien, I'implication des personnels soignants et les strategies anes- 
thesiques definies au prealable avec tous les intervenants. 

En fait, il s'agit d'un risque individuel porte par le patient ou 
I'anesthesiste, de par sa polyvalence et ses multiples implica- 
tions, doit etre responsabilise par rapport aux contraintes des 
environnements medicotechniques qui sont de plus en plus sophis- 
tiques. L'anesthesie a, depuis plus de vingt ans, compris que les 
innovations seraient porteuses de risques supplementaires pour 
les patients. Pour les prevenir, il a fallu developper des demar- 
ches centrees sur la securite et la qualite de leurs prises en 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


La reglementation du code de la sante publique 
(livre VII, titre II, chapitre IV « Conditions techniques 
de fonctionnement », sous-section 5 « Anesthesie » ) 
en anesthesie rend obligatoire... 

□ une consultation preoperatoire pour chirurgie 
programmee. 

□ une organisation specifique pour tout acte 
d'anesthesie generale. 

0 les regies specifiques pour l'anesthesie locale. 

□ I'information et le consentement du patient. 

0 demandes d'examens complementaires en periode 
preoperatoire. 


B/VRAI ou FAUX? 


La douleur postoperatoire... 

□ est une douleur purement neurologique. 

0 est une hypersensibilisation neurale (inflammation) 
aboutissant a une hyperalgie. 

□ est susceptible de douleurs chroniques. 

□ justifie un traitement opiol'de unique. 

0 justifie une antalgie multimodale. 

□ l'anesthesie locoregionale par catheter n'est pas 
efficace pour controler les douleurs postoperatoires. 


C/QCM 


Donnez les reponses exactes concernant l'anesthesie 

a objectif de concentration. 

□ Les agents anesthesiques ont tous des effets 
identiques sur un meme patient. 

0 Le reveil anesthesique est evalue par le temps 
de decroissance de la consommation plasmatique 
de I'agent administre. 

0 Les narcotiques et les analgesiques ont des actions 
synergiques. 

□ Les curares controlent la douleur du patient. 

0 Les morphiniques ont des effets secondaires 
depresseurs respiratoires. 

(^•s *£ *Z : 3 / A VA !d : g / J !d 'd 'A 'A : V : sasuodea 

charge. L'anesthesie est une speciality qui s'est investie sur la 
maTtrise des risques en s'imposant une reglementation forte- 
ment centree sur la qualite de la surveillance des patients mais 
aussi sur une large protocolisation des pratiques professionnelles. 

Tout le monde sait que les erreurs sont plus organisation- 
nelles qu'humaines, qu'elles soient latentes ou actives. Les objec- 
tifs de I'anesthesie-reanimation sont d'acceder et de veiller a ce 
que les procedures techniques anesthesiques soient d'un taux 
securitaire identique a celui de I'aviation, e'est-a-dire a 10“ 6 . C'est 
un vrai defi de discipline. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit cFinterets 
concernant les clonnees publiees dans cet article. 
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